CONFIDENCIAL
Departamento de Salud y Divisién de Servicios Humanos
de Salud Publica de Carolina del Norte Seccién de Salud de Mujeres y Nifios

ANTECEDENTES DE LA SALUD
DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

Fecha:

A. INFORMACION GENERAL (Favor de completar lo siguiente)
1. ¢Cudles el motivo de su visita?
2. Contacto de emergencia:
3. ¢Podemos enviarle correo? OSi ONo ¢Llamar por teléfono? 0OSi ONo su numero de teléfono es
4. ¢Tiene médico de cabecera? 0OSi CONo ¢Quién es?
5. ¢éQué grado completd en la escuela?
6. ¢Ocupacion?
7. Tiene alguna discapacidad/Idioma Principal
B. ANATECEDENTES MEDICOS, HOSPITALIZACIONES, MEDICAMENTOS
Liste hospitalizaciones y cirugias con las fechas
Medicamentos: ¢ Toma medicamentos (con o sin receta) o suplementos herbales o dietéticos? OSi  TNo
éQué?
Tiene problemas con:
Uretra 0OSi ONo préstata OSi ONo vejiga urinaria  OSi ONo rifones 0OSi ONo
3. Antecedentes médicos: Si la respuesta es positiva marcar la caja con una X bajo YO o FAMILIA (padres, abuelos, hermanos, hijos)
Yo FAMILIAR YO FAMILIAR
O O 1. An’emia, Tra.stornos hemorrégicos/drepanocito O O 9. Hepatitis/Problemas con el Higado
(células falciformes)
O 0 2.  Enfermedad del corazén O O 10. Migrafia
O O 3.  Diabetes O | 11. Céncer
O 0 4.  Presién sanguinea alta/colesterol alto O 0 12. Coagulos en las piernas o pulmones
O | 5.  problemas de la glandula tiroides/endocrinas O | 13. Enfermedad mental/trastornos de angustia
O O 6. Enfermedad pulmonar 0 0 14. Transfusidn de sangre o productos de sangre
O O 7.  Enfermedad de los rifiones O O 15. Defectos de nacimiento/problemas genéticos
O O 8.  Convulsiones O | 16. Tuberculosis

Si responde Si, favor de explicar:




C. ANTECEDENTES SEXUALES

¢Usted es sexualmente activo? OSi  ONo

¢Usted recibe sexo? Anal 0 orald0  vaginalO ¢Usted provee sexo? AnalO orald vaginal O

Orientacion: o0 Heterosexual 0O Homosexual o Bisexual o Otro

¢éSiente dolor cuando tiene relaciones sexuales? 0OSi CONo

¢Ha sido violado sexualmente, o sufrido de abuso emocional o fisico? OSi ©TNo ¢Ha cambiado de pareja recientemente? OSi CNo

1. ¢Tiene relaciones sexuales con? O Hombres solamente 00 Mujeres solamente [0 hombres y mujeres

En los Ultimos dos meses, écon cudntas parejas ha tenido relaciones sexuales?

En los uUltimos 12 meses, écon cuantas parejas ha tenido relaciones sexuales?

éSerd posible que alguna de sus parejas sexuales en los Ultimos 12 meses haya tenido relaciones sexuales con otra persona

mientras estaban en una relacién sexual con usted? ©0OSi ONo

¢Qué hace usted para protegerse contra enfermedades de transmisién sexual y el VIH?

¢Qué método anticonceptivo estd usando?

¢Usted o su pareja usan condones u otro tipo de proteccién cada vez que tienen relaciones vaginales, orales o anales? TSI CNo

¢Usted ha tenido alguna enfermedad de transmision sexual? asSi ONo Si la respuesta es afirmativa, ¢ Cudl enfermedad

y cuando?

9. ¢Alguna de sus parejas ha tenido enfermedades sexuales? (eje., clamidia, gonorrea, tricomonosis, herpes, sifilis, hepatitis B, otra)
0OSi ONo  Silarespuesta es afirmativa, écual y cudando?

10. ¢Usted o alguna de sus parejas se han inyectado drogas ilegales? ©OSi CONo

11. ¢Usted o alguna de sus parejas han intercambiado dinero o drogas por sexo? 0OSi ONo

12. ¢Se ha hecho la prueba del VIH? 0OSi ONo  ¢Cuando?

13. ¢Quisiera hacerse la prueba del VIH hoy? OSi ONo

FACTORES DE RIESGO:

Hwn

© N,

éTiene sexo sin precauciones? OSi ONo éTiene sexo con multiples compafieros? OSi ONo ¢Ocupacional? OSi ONo
¢Uso de alcohol/drogas ilegales? S CONo ¢éPrevalencia de ETS es alta en la comunidad? OSi 0ONo
¢Antecedentes de ETS? OSi 0ONo éSu madre bioldgica estaba infectada? 0OSi ONo

¢Empezd a tener relaciones sexuales desde la nifiez? OSi ONo

D. ANTECEDENTES SOCIALES/HABITOS TOXICOS
1. ¢Fuma, usa productos de tabaco sin humo, usa cigarrillos electronicos con nicotina? OSi ONo

Si la respuesta es afirmativa, écuanto? ¢Por cuanto tiempo? ¢Qué fuma?

2. ¢Tomaalcohol? TOSi ONo Sila respuesta es afirmativa, ¢cuanto? ¢Por cuanto tiempo?
éElalcohol es un problema para usted? 0OSi CONo  ¢Qué tipo de alcohol toma?

3. ¢Usadrogasilegales? OSi CONo Silarespuesta es afirmativa, écuanto? éPor cuanto tiempo?

¢Qué drogas usa?
4. ¢éAlguien a su alrededor toma alcohol, usa productos de tabaco, cigarrillos electrénicos o drogas ilegales? [OSi OONo
Si la respuesta es afirmativa, écuanto? ¢Por cuanto tiempo?

E. HISTORIAL DE SALUD MENTAL
1. ¢Enlas Ultimas dos semanas, ha tenido problema con alguno de lo siguiente?
a. Sentirse deprimido, irritable, desesperado o sin esperanza [OSi  CNo
b. Tiene poco interés o placer en hacer las cosas 0Si CONo
2. (Estd en unarelacion con una persona que le pega o amenaza? [©OSi CONo
3. ¢éEnel dltimo afio, le han pegado, pateado o lastimado fisicamente? OSi ONo
éHa recibido psicoterapia anteriormente? OSi ONo Sila respuesta es afirmativa, éen donde?
¢Ha tomado medicamento para su salud mental? 0OSi ONo
éLe dieron informacion de Daymark (centro psiquiatrico)? OSi OONo

Firma del Entrevistador: Fecha:

Firma del Intérprete (si se utilizo) Fecha:




F.  EVALUACION DE INMUNIZACIONES SEGUN LAS REGLAS DE LOS CDC (UTD=al dia; REF=referido y NA=no aplica)

Td/Tdap MMR Varicella HPV Hepatitis A
O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA
Hepatitis B Meningococcal Pneumonia

Influenza ‘

0O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA | O UTD OREF ONA

Fuente de Informacién: O NCIR O Patient O Other Written Documentation

FOR STAFF USE ONLY

SMOKING: ] Would Quit
Cessation Counseling LI

Refer to stop smoking clinic [

Smoking cessation assistance (quit paper?) O

Negotiate day of cessation []

Referral to cessation counselor advisor [

Seen smoking by cessation counselor [

Smoking cessation program start date

ALCOHOL:
Status: Social Drinker
Beer
Liquor
Wine
N/A




